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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar os resultados dos pacientes submetidos a tratamento cirúrgico artroscó-
pico da epicondilite lateral refratária a tratamento conservador e identiﬁcar fatores de pior
prognóstico.
Métodos: Estudo retrospectivo de 44 pacientes (47 cotovelos) submetidos a desbridamento
cirúrgico artroscópico do tendão extensor radial curto do carpo (ERCC) para tratamento de
epicondilite lateral refratária a tratamento conservador de fevereiro de 2013 a fevereiro de
2015, operados por um único cirurgião em um único centro. Os pacientes foram avaliados
pelo escore de DASH, pela classiﬁcac¸ão visual analógica de dor (EVA) e pelo Short-Form 36
(SF-36). A média de idade na cirurgia foi de 44,4 anos (32 a 60). O tempo de sintomas antes
da  cirurgia foi de 2,02 anos (variac¸ão de seis meses a 10 anos). O seguimento médio foi de
18,6  meses (variac¸ão de seis a 31,9).
Resultados: A média dos escores pós-operatórios foi de 25,9 pontos no DASH; 1 ponto no EVA
de  repouso (todos os casos de dores leve) e 3 pontos na EVA em atividade, 31 (66%) casos
de  dores leves, 10 (21%) de moderadas e seis (13%) de intensas; SF-36 de 62,5. Observou-se
uma correlac¸ão moderada entre o tempo de dor antes da cirurgia e a pontuac¸ão no escore
de  DASH com o resultado funcional ﬁnal. Não foram observadas complicac¸ões signiﬁcativas
com  o procedimento por via artroscópica.
Conclusões: O tratamento cirúrgico artroscópico para epicondilite lateral recalcitrante do
cotovelo apresenta bons resultados, é eﬁcaz e seguro. Quanto menor o tempo de dor antes
da  cirurgia e quanto menor o DASH pré-operatório, melhor o prognóstico.©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).Como citar este artigo: Nascimento AT, Claudio GK. Tratamento cirúrgico artroscópico da epicondilite lateral recalcitrante – Série de 47 casos.
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Arthroscopic  surgical  treatment  of  recalcitrant  lateral  epicondylitis  –







a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To evaluate the results of patients undergoing arthroscopic surgical treatment of
refractory lateral epicondylitis, identifying poor prognosis factors.
Methods: A retrospective study of 44 patients (47 elbows) who underwent arthroscopic
debridement of the extensor carpi radialis brevis (ECRB) tendon to treat refractory lateral
epicondylitis from February 2013 to February 2015, operated by a single surgeon at one
center. Patients were assessed by DASH score, visual analogue scale of pain (VAS), and
ShortForm 36 (SF-36). The mean age at surgery was 44.4 years (32-60). The duration of
symptoms prior to the surgery was approximately 2.02 years (range: 6 months to 10 years).
Mean follow-up was 18.6 months (range of 6 to 31.9).
Results: The mean postoperative DASH score was 25.9 points; mean VAS, 1.0 point at rest
(all  the patients with mild pain) and 3.0 points at activity, of which 31 (66%) cases presented
mild pain, 10 (21%) moderate pain, and six (13%) severe pain; mean SF-36 score was 62.5. A
moderate correlation was observed between duration of pain before surgery and the DASH
score with the ﬁnal functional outcome. No signiﬁcant complications with the arthroscopic
procedure were observed.
Conclusions: Arthroscopic surgical treatment for recalcitrant lateral elbow epicondylitis pre-
sented good results, being effective and safe. The shorter the time of pain before surgery
and  the lower the preoperative DASH score, the better the prognosis.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://Introduc¸ão
A epicondilite lateral, ou “cotovelo de tenista”, é a queixa
mais comum relacionada ao cotovelo, afeta de 1% a 3% da
populac¸ão adulta anualmente.1,2 Apesar da descric¸ão clás-
sica relacionada à prática esportiva do tênis, apenas 5%
a 10% dos pacientes que apresentam a epicondilite prati-
cam esse esporte, ela está mais relacionada a atividades
laborativas.3 Apesar do nome sugestivo de processo inﬂama-
tório, a epicondilite é caracterizada como uma  afecc¸ão não
inﬂamatória, uma  tendinose, com resposta ﬁbroblástica e vas-
cular, denominada degenerac¸ão angioﬁbroblástica.4 Trata-se
de uma  patologia autolimitada, a grande maioria dos paci-
entes melhora apenas com o tratamento conservador. No
entanto, alguns fatores, como tempo de durac¸ão dos sinto-
mas, inﬁltrac¸ão prévia, cirurgia ortopédica prévia e ganhos
trabalhistas secundários, são conhecidos como de mau prog-
nóstico, aumentam a chance de o paciente necessitar ser
submetido a procedimento cirúrgico.5 A taxa de recorrência
da doenc¸a é de 8,5% e os pacientes que apresentam sinto-
mas  por mais do que seis meses têm grande probabilidades
de ter sintomas por longos períodos e provavelmente neces-
sitarão de intervenc¸ão cirúrgica.6 Estima-se que representem
4% a 16% dos casos.5,7,8 Inúmeros procedimentos cirúrgicos
para tratar essa condic¸ão foram descritos.4,9–11 A grande mai-
oria apresenta em comum o fato de preconizar a liberac¸ão
ou o desbridamento do tendão ERCC. Alguns fatores têm
sido imputados como de mau  prognóstico após o tratamentoComo citar este artigo: Nascimento AT, Claudio GK. Tratamento cirúrgico 
Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.03.009
cirúrgico, especialmente o sexo feminino e lesão do tendão
extensor comum maior do que 6 mm na imagem da resso-
nância magnética12 (ﬁg. 1).creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
O tratamento cirúrgico artroscópico da epicondilite late-
ral tem vantagens sobre o aberto, entre elas a capacidade de
desbridar a superfície inferior do tendão sem invadir a apo-
neurose do extensor comum (ﬁg. 2), a capacidade de avaliar a
articulac¸ão para a patologia intra-articular e o menor tempo
de reabilitac¸ão.7,13
Material  e  métodos
Os pacientes incluídos neste estudo foram operados de feve-
reiro de 2013 a fevereiro de 2015, por um único cirurgião em um
único centro. Foram incluídos pacientes com diagnóstico de
epicondilite lateral que não apresentaram melhoria, ou essa
foi insatisfatória, após o tratamento conservador, que consis-
tiu em seis meses de ﬁsioterapia associada a uso de órtese
para epicondilite lateral, duas inﬁltrac¸ões ou duas injec¸ões de
corticoide de depósito intramuscular e medicac¸ões para alívio
da dor.
Foram excluídos do trabalho pacientes com epicondilite
lateral que apresentavam lesões condrais, artrose incipiente
ou casos com cirurgia prévia de cotovelo.
Todos os pacientes foram submetidos aos escores de
DASH, EVA e SF-36, no pré-operatório e no seguimento pós-
-operatório.
Técnica  operatória
A técnica operatória por nós usada foi baseada em descric¸õesartroscópico da epicondilite lateral recalcitrante – Série de 47 casos.
publicadas,1,9 com algumas adequac¸ões.
O paciente era submetido a anestesia geral e bloqueio de
plexo e então colocado em decúbito lateral oposto ao lado a
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demonstra lesão do tendão extensor comum (seta).
er operado. Um apoio de cotovelo preso à mesa operatória
ca posicionado embaixo do brac¸o, permite que o cotovelo
ossa se movimentar de 90◦ de ﬂexão a extensão completa.
samos garrote pneumático colocado na raiz do brac¸o. Os
arcos cirúrgicos são desenhados no cotovelo, incluindo olé-
rano, epicôndilo lateral, epicôndilo medial, cabec¸a de rádio e
ervo ulnar.
A articulac¸ão do cotovelo é inﬂada com 40 ml  de soro ﬁsi-
lógico, colocado pelo local de punc¸ão do cotovelo, no meio
o triângulo formado pelo epicôndilo lateral, pela cabec¸a do
ádio e pelo olécrano, para facilitar a entrada do artroscópio
o espac¸o intra-articular.Como citar este artigo: Nascimento AT, Claudio GK. Tratamento cirúrgico 
Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.03.009
Usamos preferencialmente os portais anterossuperome-
ial e anterossuperolateral, comec¸a-se por aquele, por onde
e colocam o trocanter e a ótica. O segundo portal é feito
igura 2 – Imagens artroscópicas que mostram um caso de epico
esbridamento e desinserc¸ão do tendão ERCC.x x x(x x):xxx–xxx 3
com ajuda de uma  agulha, sob visualizac¸ão intra-articular,
para aprimorar seu posicionamento. Uma  análise completa
do compartimento anterior da articulac¸ão do cotovelo é feita,
incluindo as superfícies articulares e da cápsula.
Faz-se então uma  capsulotomia parcial de região lateral
para permitir a visualizac¸ão da origem de tendão ERCC, que
é extra-articular. Com um dispositivo de radiofrequência, o
tendão ERCC é desinserido do úmero. Após feito isso, desbri-
damos o tendão desinserido com shaver de partes moles e a
região lateral do úmero com shaver ósseo, com o intuito de
causar sangramento e migrac¸ão celular para região. A origem
tendinosa do ERCC não é reinserida.
É possível lesar o ligamento colateral se a ressecc¸ão do
ERCC for feita “às cegas”, por causa do colapso do tecido mole
anterior para o espac¸o de visualizac¸ão. Por esse motivo usa-
mos  bomba de infusão em todos os casos (aproximadamente
com 60 mmHg) e mantemos a articulac¸ão insuﬂada.
Pós-operatório
No pós-operatório imediato os pacientes foram deixados com
tipoia (por três a cinco dias), apenas para conforto, com
movimentos liberados conforme a dor, evitava-se apenas
esforc¸o com o membro  em questão. Fisioterapia para ganho de
amplitude de movimento foi iniciada com duas semanas e for-
talecimento isométrico após alcanc¸ado movimento completo,
tipicamente por volta de quatro semanas. Os exercícios resis-
tidos foram iniciados quatro a seis semanas de pós-operatório.
Uso irrestrito da extremidade foi liberado em aproximada-
mente 12 semanas.
Estatística
Na análise estatística compararam-se as medidas pré e pós-
-operatórias com o teste t de Student. Foi usado teste bicaudal
e pareado em todos os casos e foram aceitos como testes
signiﬁcantes os com valor de p < 0,05. Para buscar possíveis
fatores que interferissem no resultado ﬁnal, usamos o coeﬁci-
ente de Pearson, aceitamos valores entre 0 e 0,3 como de fraca
correlac¸ão, entre 0,3 e 0,6 como moderada e maiores do que 0,6
como forte. Os valores negativos indicam correlac¸ão inversa e
os positivos correlac¸ão direta.artroscópico da epicondilite lateral recalcitrante – Série de 47 casos.
Preencheram os critérios do estudo 44 pacientes (47 cotove-
los), 30 homens e 14 mulheres. A média de idade na cirurgia
ndilite Baker II,7 abertura da cápsula lateral,
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Tabela 1 – Resultado dos escores de DASH e EVA
DASH EVA
Pré-operatório 50,1 ± 19,9(3,33 a 90)a 7,8 ± 1,8(3 a 10)a
Pós-operatório
em repouso
25,9 ± 23,8 (0 a 85)a 1,0 ± 0,9 (0 a 3)a
Pós-operatório
em atividade
25,9 ± 23,8 (0 a 85)a 3,0 ± 2,7 (0 a 9)a
p-valor < 0,001 < 0,001
a Os valores são da média e do desvio padrão, com o intervalo entre
parênteses.
Tabela 3 – Resultados do coeﬁciente de Pearson, para
análise de correlac¸ão entre as variáveis e o resultado
ﬁnal do tratamento pelo DASH e a EVA
DASH EVA
Paciente recebe benefício previdenciário 0,25 0,20
Trabalho repetitivo 0,01 0,01
Idade –0,24 –0,15
Tempo de dor pré-operatório 0,30 0,16
Capacidade funcional pré-op pelo SF-36 –0,09 –0,16
Limitac¸ão por aspectos físicos pré-op pelo SF-36 0,03 0,18
Dor pré-op pelo SF-36 –0,22 –0,13
Estado geral de saúde pré-op pelo SF-36 –0,17 –0,09
Vitalidade pré-op pelo SF-36 –0,18 –0,21
Aspectos sociais pré-op pelo SF-36 –0,29 –0,29
Limitac¸ão por aspectos emocionais pré-op –0,13 –0,10
Saúde mental pré-op –0,13 –0,18
DASH 0,58 0,52
EVA 0,15 0,22
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Complicac¸õesfoi de 44,4 anos (32 a 60). O tempo médio de sintomas antes
da cirurgia foi de 2,02 anos (variac¸ão de seis meses a 10 anos).
O seguimento médio foi de 18,6 meses (variac¸ão de seis a 31,9).
Foram operados 31 cotovelos direitos e 16 esquerdos. O brac¸o
dominante foi acometido em 65% dos casos. No geral, 82%
de todos os pacientes descreveram seu trabalho como “movi-
mento repetitivo”; 24% recebiam algum benefício do INSS. A
causa da doenc¸a foi classiﬁcada como associada a atividade
laborativa em 32 pacientes (73%), em três devido à pratica de
tênis (7%) e em cinco (11%) dos casos houve associac¸ão com
evento traumático.
Foram incluídos neste trabalho pacientes com diagnós-
tico de epicondilite lateral que não apresentaram melhoria,
ou essa foi insatisfatória, após o tratamento conservador,
que consistiu em seis meses de ﬁsioterapia associada a uso
de órtese para epicondilite lateral, duas inﬁltrac¸ões ou duas
injec¸ões de corticoide de depósito intramuscular e medicac¸ões
para alívio da dor. Os resultados referentes à melhoria dos
escores de EVA e DASH encontram-se na tabela 1. A média
dos escores pós-operatórios foi de 25, 9 pontos no DASH;
3 pontos na EVA, 31 (66%) dores leves, 10 (21%) dores e seis
(13%) intensas (analisamos a dor durante atividades, e não
durante repouso); O SF-36 teve média de 62,5. Três pacientes
(6,3%) não apresentaram melhoria com o procedimento. Dos
pacientes, 13 (29%) eram atletas amadores, após o procedi-
mento 10 (77%) conseguiram retornar ao mesmo  nível da ati-
vidade que praticavam e três (23%) não conseguiram retornar a
seu esporte. Observamos correlac¸ão moderada entre o tempo
de dor antes da cirurgia e a pontuac¸ão no escore de DASH com
o resultado funcional ﬁnal, pelo coeﬁciente de Pearson.
Os resultados do SF-36 estão subdivididos conforme asComo citar este artigo: Nascimento AT, Claudio GK. Tratamento cirúrgico 
Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.03.009
áreas de abrangência e seu resultado detalhado encontra-se
na tabela 2.







Pré-op 67,5 ± 16,9
(25 a 100)




69  ± 19,6
(30 a 100
Pós-op 72 ± 21,5
(15 a 100)






p- valor 0,03 0,01 0,000003 0,25 
a Os valores são da média e do desvio-padrão, com o intervalo entre parêFigura 3 – Gráﬁco de dispersão (variável DASH pré-op).
Após a avaliac¸ão dos resultados dos escores, analisamos
algumas variáveis para procurar correlac¸ão com o resultado
ﬁnal (tabela 3). Usamos o coeﬁciente de Pearson para análise
e não encontramos variável com forte correlac¸ão com o resul-
tado ﬁnal. Duas variáveis apresentaram correlac¸ão moderada
com o escore de DASH e EVA ﬁnais, a correlac¸ão foi mais forte
na pontuac¸ão no escore de DASH pré-operatório do que no
tempo de dor antes da cirurgia. Pode-se notar essa superio-
ridade de correlac¸ão pelos resultados da tabela 3 (coeﬁciente
de Pearson) e pelos gráﬁcos de dispersão apresentados nas
ﬁguras 3–5.artroscópico da epicondilite lateral recalcitrante – Série de 47 casos.
Dois pacientes apresentaram infecc¸ão superﬁcial, com melho-
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nteses.
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6. Sanders TL Jr, Maradit Kremers H, Bryan AJ, Ransom JE, Smitha cirurgia).
ão foi necessária reabordagem para limpeza cirúrgica. Não
ncontramos complicac¸ões adicionais.
iscussão
 epicondilite lateral do cotovelo é um diagnóstico comum
ue responde bem ao tratamento conservador. A intervenc¸ão
irúrgica é necessária, eventualmente, quando os sintomas
ão melhoram ou o fazem de forma não satisfatória após no
ínimo seis meses de tratamento, o que acontece em 4% a 16%
os casos.5,7,8 Nosso estudo avaliou a resposta funcional e de
or desse grupo de pacientes com epicondilite recalcitrante,
ubmetidos ao desbridamento artroscópico do tendão ERCC.
bservamos melhoria signiﬁcativa no escores avaliados, com
xcec¸ão de apenas dois quesitos do SF-36. Os resultados obti-
os com relac¸ão à EVA estão de acordo com os da literatura,
ue mostram resultados um pouco melhores quando men-
urados com o paciente em repouso do que quando ele se
ncontra em atividade com o membro  superior.14
Os resultados do escore DASH encontrados na literatura
ão bons com esse tipo de tratamento. Em um estudo que
omparou o procedimento artroscópico com uma  técnica
ercutânea, a pontuac¸ão no DASH foi avaliada no pré e
ós-operatório e mostrou resultados signiﬁcativos (p < 0,05).
 DASH foi de 72 para 48 pontos nos casos artroscópicos
 de 70 para 50 no grupo percutâneo.15 Nossos pacientes
presentaram uma  pontuac¸ão média ﬁnal de 25,9 pontos,
esultado mais baixo do que neste estudo, mas  a nossa média
ré-operatória também era menor. Outros estudos nacionais
ambém mostraram bons resultados com essa cirurgia, apre-
entaram melhoria signiﬁcativa nos escores avaliados.16–18
Apesar dos bons resultados demonstrados, deve-se atentar
ara o fato de que cerca de 23% dos pacientes que eram atletasComo citar este artigo: Nascimento AT, Claudio GK. Tratamento cirúrgico 
Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.03.009
madores não conseguiram retornar ao nível em que jogavam
u tiveram de mudar de esporte. Outro ponto a se considerarx x x(x x):xxx–xxx 5
é que três pacientes (6% dos casos) não obtiveram qualquer
melhoria com o tratamento cirúrgico.
Alguns estudos apontam que, independentemente da téc-
nica usada, os resultados da cirurgia de epicondilite não são
uniformes. Verhaar et al.19 relataram 66% de satisfac¸ão com os
resultados em um ano de seguimento. Apenas um terc¸o havia
retornado ao trabalho. Nirschl e Pettrone4 relataram que 85%
dos pacientes tratados com uma  técnica aberta tiveram alívio
completo dos sintomas e não tinham restric¸ões de atividades.
No nosso estudo, apenas sete pacientes (15%) tiveram remis-
são total dos sintomas mesmo  durante atividade manual.
Uma  das vantagens do tratamento artroscópico é a
reabilitac¸ão mais precoce. Owens et al.11 relataram 16 paci-
entes que melhoraram após a liberac¸ão artroscópica, com um
retorno médio ao trabalho sem restric¸ões com seis dias.
Baker e Baker20 publicaram os resultados em longo prazo
de uma  coorte e indicaram que eles não se deterioram ao longo
do tempo. Os pacientes que estavam bem após dois anos man-
tiveram seu nível de func¸ão, sem pioria da dor, em alguns
casos, até mesmo  10 anos após o procedimento.
Quanto aos fatores prognósticos, encontramos como de
moderada correlac¸ão o DASH pré-operatório e o tempo de dor.
Fatores esses que podem estar relacionados com a gravidade
da doenc¸a. Outros estudos12 detectaram como fator prognós-
tico o sexo feminino, que no nosso estudo não teve relac¸ão, e
o grau da patologia à ressonância, não avaliada por nós.
Conclusões
O tratamento cirúrgico artroscópico para o tratamento da
epicondilite lateral recalcitrante do cotovelo apresenta bons
resultados, é eﬁcaz e seguro. Conseguimos com esse trata-
mento melhoria signiﬁcativa em todos os escores. Quanto
menor o tempo de dor antes da cirurgia e quanto menor o
DASH pré-operatório, melhores os resultados pós-operatórios.
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